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はじめに
　室園（司会）：それでは、時間となりましたので、
第397回東京医科大学臨床懇話会、テーマが「潰瘍
性大腸炎治療中に生じた消化管穿孔術後にカテコラ
ミン不応性敗血症性ショックをきたした例」を行い
たいと思います。
　消化管、特に大腸での穿孔ではsepsisを生じやす
いということはよくご存じかと思われます。今回、
潰瘍性大腸炎患者が大腸穿孔を発症し、オペ後sep－
tic　shockのためICU管理となり、循環不全のコン
トロールに難渋したという症例を紹介させていただ
きます。
　まず、消化器内科の塚本先生より、入院から手術
に至るまでの経過を提示していただきたいと思いま
す。塚本先生、よろしくお願いします。
入院から手術に至るまで
　塚本（消化器内科）：症例は69歳、男性の方です。
主訴は下痢、血便となっております。既往歴は特記
すべきことなく、生活歴にも特記すべきことはあり
ません。海外渡航歴や生肉摂取の既往もありません。
現病歴です。3月中旬より下痢を認め、内服にて経
過観察していました。4月■日より発熱を認め、
腹痛の増悪を認めたために当院の消化器外科を受診
し、感染1生腸炎の診断にて当科紹介受診となり、そ
の後、同日緊急入院となっております（表1）。
　入院時現症です。全体的に圧痛を認めましたが、
反跳痛や筋性防御はありませんでした。
　入院時検：査所見です。白血球ll，300／μ1、　CRP
27．8mg／dlと炎症反応が著明に上昇しておりました。
クレアチニン値の上昇をやや認めましたが、サイト
メガロウイルス抗原検出のためのC7HRP法や
O－157は陰性であり、便培養でも常在菌のみ認めて
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表1症例
症例：69歳男性
主訴：下痢・血便
既往歴：痔核にて手術
生活歴：喫煙なし、飲酒手なし、生肉摂取なし、海外渡
　　　航骨なし
家族歴；特記すべきことなし
現病歴：3月中旬より下痢を認めており内服薬にて経過
　　　観察していた。
　　　4月■日より発熱あり腹痛が増悪したため、
　　　当院消化器外科を受診。感染性腸炎の診断にて
　　　当科紹介となり、同日緊急入院となる。
おります。
　入院時の単純写真像です。胸部単純写真上、左側
の胸水を認め、腹部単純写真上では腸管の拡張を認
めております。
　入院時のCT像です。レントゲン写真と同じよう
に、左側胸水を認め、腸管は全結腸に及び浮腫状で、
特に上行結腸や横行結腸に著明に浮腫病変を認めて
おります。
　入院後、禁食、補液、シプロキサン600mgによ
る点滴投与を開始しました。便回数の減少と症状の
改善をやや認めましたが、依然として血便の継続、
発熱を認めたために、入院第6病日に大腸内視鏡検
査を施行いたしました。直腸までの観察とし、粘膜
は粗糖、浮腫、血管透見の消失を認めたことより、
内視鏡的診断といたしましては、活動期の潰瘍性大
腸炎と診断しました。そのため、同日よりプレドニ
ゾロン60mgと5－ASA製剤（メサラジン）4gの投
与を開始しました。
　その後、症状の改善を認めたために、腹部単純写
真上でも腸管の拡張を認めております。徐々にプレ
ドニゾロンを漸減し、入院第17病日より30mgの
維持療法としました。また、症状の改善がありまし
たため、ご本人の希望もあり、エレンタールによる
経管栄養を開始しました。
　しかし、入院第24掛日より38。C台の発熱と腹
満感、血便を認めたため、再度、第26病日に大腸
内視鏡の検査を施行いたしました。
　ごらんのように、直腸に打ち抜き様潰瘍を多数認
め、以上よりサイトメガロウイルス性腸炎の併発と
診断しました。同日よりガンシクロビル600mgの
投与を開始しました。
　入院第28日目の腹部CT像です。全結腸の腸管
浮腫像を認、めております。
　腹部単純写真上、腸管拡張の出現を再度認めたた
めに、白血球除去療法（LCAP療法）の導入を開始
いたしましたが、入院第32逐日に腹痛、発熱を認め、
採血上、炎症反応上昇したため、腹部CTを施行い
たしました。
　大腸穿孔と診断しましたため、同日、消化器外科
にコンサルトし、緊急手術となっております。
　以上の経過をグラフによって提示します（図1）。
入院後ですが、禁食、補液とし、シプロキサシン
600mgを投与後、38。C台の発熱を認めたために、
メロペネム1．5gへ変更しております。入院第6病
日に大腸内視鏡検査を施行いたしましたところ、内
視鏡的に粘膜粗槌や浮腫、びらんを認めたために、
活動期の潰瘍性大腸炎と診断しました。
　同日よりプレドニゾロン600mgと5－ASA製剤
4，000mgの投与を開始しています。便回数の減少な
ど症状の改善を認めたために、プレドニゾロンを漸
減し、30mgにて維持療法としましたが、再度、血
性下痢の出現や発熱を認めたため、腹部単純写真を
施行いたしました。腸管の拡張を再度認めたために、
病勢の悪化と考え、大腸内視鏡検査を施行いたしま
した。直腸に多数の打ち抜き様潰瘍を示していたこ
とより、サイトメガロウイルス性腸炎の併発と診断
しました。そのために、同日よりガンシクロビル
600mgの投与を開始し、　LCAPを導入するも、入
院第32二日に再度39。C台の発熱、腹痛を認めた
ため、腹部CTを施行しました。腹部CTにて消化
管大腸穿孔と診断し、同日緊急手術となる運びに
なっております。
　室園：塚本先生、ありがとうございました。
　イ可かご質問はありますでしょうか。なお、ご質問
際、まず発言前に所属名とお名前をおっしゃって
ください。よろしくお願いします。
　では、私から塚本先生に。今回、穿孔を発生した
わけです。これはUC（Ulcerative　Colitis）による穿孔、
または今回サイトメガロウイルスということでの感
染も認められたのですが、どちらのほうが原因と思
われますか。
　塚本：内視鏡上、サイトメガロウイルス性腸炎に
よる打ち抜き様潰瘍がかなり深かったので、今回の
消化管穿孔というのはサイトメガロウイルス性腸炎
の併発によるものと考えております。
　室園：あと、サイトメガロウイルスそのものが感
染したというのはどのような経緯からですか。
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図1　入院から緊急手術までの経過
　塚本：この方はもともと健康な方だったのですけ
れども、入院して潰瘍性大腸炎と診断後にプレドニ
ゾロン60mg／day　l週間程度投与しておりまして、
かなりコンプロマイズドホストになっている状態
だったのにもかかわらず、ご本人の性格もあったの
でしょうけれども、外気に触れたりということもあ
りましたので、サイトメガロウイルス性腸炎に感染
したと考えております。
　室園：ありがとうございます。
　年齢的にはこの方は60代ですね。60代による
UCというのは初発としては結構よくあるのでしょ
うか。
　塚本：潰瘍性大腸炎の初発年齢は30代、20代が
ほとんどですので、今回のように69歳で初発の方
というのは、文献上では、10％に満たないと考え
ております。
　室園：初発ということでは、この方は、特に入院
される前にステロイドは全然服用されていないとい
うことですか。
　塚本：そうですね。特に内服などはされていない
です。
　室園：わかりました。ありがとうございます。
　特にご質問はございませんか。
　では、先生、ありがとうございます。
　次に、大腸穿孔に対する手術としての所見を含め
たことを消化器外科の林田先生からご提示いただき
たいと思います。林田先生、よろしくお願いします。
緊急手術
　林田（消化器外科）：消化器内科からコンサルト
がありまして、先ほどの画像上のように、free　air
もありましたし、もともとUCということで、私た
ちのほうとしましてはUCに対しての手術というこ
とです。そもそも大腸穿孔に対して、人工肛門だけ
を造設する場合もありますし、腸のその部分を切除
して一時的にカバーリングを立てることもあります
が、こちらに書いてあるのはUCに対しての手術適
応です。重篤な急性合併症の中に大腸穿孔はもちろ
んありまして、手術の絶対適応であるというふうに
は言われております。
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表2潰瘍性大腸炎での手術
　　　　　　　　　　　　　【手術適応】
■絶対的適応
①全身症状の急性増悪
　　重症型で強力静注療法に抗する例・劇症型で早期に好転しない例
②重篤な急性合併症
　　大腸穿孔・急性腹膜炎・中毒性巨大結腸症・大量出血
③大腸癌
■相対的適応
①難治例のうち入退院を頻回に繰り返し、QOLが著しく損なわれる場合
②ステロイドによる重症副作用が発現するおそれがある場合
③大腸外合併症
　　結節性紅斑・壊疽性膿皮症など
④　大腸合併症
　　狭窄・覆孔形成・膿瘍形成など
　　　　　　　　　　　　　【手術術式】
①回腸嚢肛門吻合術
②回腸嚢肛門管吻合術
③結腸亜全摘直腸粘液旗・回腸人工肛門造設術（吻合を行わない分割手術）
　　重症例に対する緊急手術、肛門管の深掘れ潰瘍や高度の痔痩合併例
④大腸全摘・回腸人工肛門造設術
　　高齢者などの肛門機能不良例、下部直腸から肛門管の癌合併例
　手術の術式としましては、こちらに挙げたような
ものがあるのですけれども、重症例に対する緊急手
術に対しましては、3番に書いてあります結腸亜全
摘、直腸粘液疲・回腸人工肛門造設術が一般的に行
われているものです（表2）。
　実際に今回の手術ですけれども、開腹後、腹腔内
を検索しますと、回盲部、下行結腸、S状結腸、直
腸に縦走潰瘍及び穿孔部を認めました（図2）。こ
ちらが回盲部の穿孔部位で、ここに小さくあるので
すけれども、これがS状結腸の穿孔部位です。こ
ちらに書きましたように、回盲部から直腸にかけて
結腸全体、大腸全体に穿孔部位を認めましたので、
手術としましては全結腸切除、回腸に人工肛門を造
設いたしました。
　こちらが取りました摘出標本ですけれども、こち
らが回腸部、これが回盲部です。それから、上行結
腸、横行結腸です。直腸のところまで取るようにい
たしました。手術時間は4時間4分、出血量としま
しては2，200mlとなっております。
　さらに部位別に細かく見ますと、こちらがちょう
ど回盲部、これは虫垂ですけれども、穿孔部位があ
りまして、こちらは下行結腸になります。これはS
状結腸の開いたところですけれども、先ほど言いま
したように、潰瘍があります。こちらは直腸のとこ
ろですが、これが正常に近いような粘膜のところで
すけれども、このように潰瘍があって、一部分穿孔
しているというような状態でありました。
　室園：ありがとうございます。
　ご質問はありますでしょうか。
　では、私からまた質問させていただきます。UC
の切除という意味では、今回取った部分というのは、
特に大量に切除したというわけではないのでしょう
か。
　林田：先ほど出させていただきましたように、
UCに対しての手術というのは文献的には以上のよ
うなものがあるのですけれども、理想とするのは、
この回腸で回腸嚢をつくって肛門とつなぐ、または
肛門管とつなぐというのが本来の手術ですけれど
も、こちらの手術に関しては基本的に待機的にやる
手術。緊急性の場合には、この結腸亜全摘をしまし
て、回腸人工肛門をまずつくる。そして、二期的に
直腸のほうを取って回腸と肛門をつなぎ、その際に
も回腸の人工肛門をつくるのですけれども、さらに
三期的に回腸の人工肛門だけを閉鎖する手術をする
という分割手術が基本的に緊急の場合には行われて
いる手術とされております。
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・回盲部・下行結腸・S状結腸・直腸に縦走潰瘍および穿孔部を認めた。
・e・・．・’・・、’噸謄四卿璽遡・・以内・・t・”・…X
　　，＝き
　　　ぐ吻画詔　　　　，「　　i・〆1魂霞ρ
’・@　・考／輸v．，
　　　　「唱　1・㌣鯨
　　瞭　　≠9・｝・’．5
　　　　Ldirve　V
　　　ミ…・　ぐ
”ハ・＾E澱，・・＿，．，　　、．耽，
．｛N
・τ愚
　　鍾
　　1・上行結腸から直腸にかけて潰瘍が
　　　多発しており、回盲部及び下行結腸
　　　に複数の穿孔が認められた。
図2手術所見
　ですので、今回取りました手術に関しましては、
特に取り過ぎたというようなこともないと思います
し、問題ないと思っています。
　室園：UCとしてのオペとしたら、予後というの
はいかがでしょうか。
　林田：そもそも大腸等の穿孔というのは非常に救
命率も低いものでして、特にUCでの穿孔というの
は大体3％前後と文献的に言われているのですけれ
ども、非常に低い上に救命率はさらに低いと言われ
ております。今回のように、丘ee　airが出るfree　per－
forationのような場合であればまだいいのですけれ
ども、中にはシールドされるようなshield　perfbra－
tionですとか、あとはステロイドを多量に使ってい
ると腹膜炎の症状がカバーされてしまってなかなか
出ないこともあるのですね。ただ、今回の場合は、
内科の先生も非常に迅速に診断していただいてこち
らにコンサルトがありましたし、コンサルトがあっ
てから手術までの時間も、麻酔科の先生もすぐ手術
をさせていただきましたので、無事手術もできまし
たし、救命もできたというふうに考えております。
　室園：今回、比較的予後はいいということですね。
　林田：はい、そうです。
　室園：ありがとうございます。
　ある程度予後が悪いことは予想されると思うので
すけれども、術後の循環が不安定な状態というのは
やはり予想されるものでしょうか。
　林田：そうですね。
　室園：林田先生、ありがとうございます。
　続きまして、麻酔科の野口先生から手術の麻酔経
過を含めたICU入室後の経過を提示していただき
たいと思います。野口先生、よろしくお願いします。
　野口（麻酔科）：先ほど林田先生からプレゼンし
てもらった手術ですけれども、手術の麻酔経過がこ
の表になります。手術時間は4時間4分です。麻酔
時間は5時間6分になります。この間に輸液量がトー
タル7，810mlです。出血、尿量を合わせた排出と
いうか、体から出た水の量が2，761mlになってい
ます。water　balanceは5時間の麻酔で＋5，049　ml、1
時間に1，000mlぐらいはプラスになっている。こ
ういう病態の一因は血管拡張と血管透過i生の充進と
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言われますので、輸液しても、しても血管内に水が
とどまらない、血管の外に出てしまうということで、
これぐらいの輸液量が必要です。何とか血圧を維持
していた状態ということになると思います。
ICU入室後経過
　ICU入室時の検査所見です。　PLTの低下、凝固系
の軽度延長、ビリルビンの上昇やCRPの上昇、バ
イタルサインからいくと、後でお話ししますけれど
も、SIRS（全身性炎症反応症候群）を呈している
ような状態であったと思われます。
　ICU入室時の画像所見です。胸部単純レントゲン
写真と胸部のCTを示しました。胸部単純レントゲ
ンでははっきりわかりませんけれども、胸部CTを
見ると、下側に無気肺もしくは胸水と少し浸潤影が
見えるような状態になっていると思います。
　ICU入室後の経過です（図3）。　SIMVという人
工呼吸のモードで人工呼吸管理を継続しました。血
液浄化としましては、大腸のperfbrationですから、
エンドトキシン吸着療法をしています。その後、尿
量もあまり芳しくなく、持続的血液濾過透析
（CHDF）、2度目のPMX（エンドトキシン吸着）を
して再度CHDFに移行しています。輸液負荷、カ
テコラミンの使用、ステロイド製剤、抗生剤の使用
はスライドに示す通りです。入室から約8時間後に
血圧の低下を認め、カテコラミン、バソプレシンそ
れぞれの治療で血圧の安定が得られたという経過に
なります。
　こういう病態をsepsisと言います。その中でも、
臓器への低準準や臓器障害を認めるものを重症敗血
症（severe　sepsis）と定義されます。
Surviving　Sepsis　Campaign
　今Surviving　Sepsis　Campaignというものが言われ
ています。これは2004年に世界の11の関連学会の
総意のもとに、アメリカの集中治療医学会が中心と
なって、依然として高い死亡率に苦しむ重症敗血症・
敗血症性ショックに対する意識を高めて予後を改善
する目的で、初版のSurviving　Sepsis　Campaignを発
表しています。その後に数々の臨床研究が行われて、
このガイドラインの有用性や妥当性が検証され、重
症敗血症・敗血症性ショックの予後が改善すること
lCU入，室後経過
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表3　重症敗血症管理での主な推奨項目（1）
重症敗血症の管理
1．初期蘇生（最初の6時間に行う）
　　　early　goal－directed　therapy：　EGDT
2．診断
　　　抗菌薬投与前の適切な培養検体採取
3．抗菌薬療法
　　　迅速な（1時間以内）広域抗菌薬投与起炎菌と感
　　　受性判明後の抗菌薬変更
4．感染巣の認識とコントロール
　　　感染症発症後6時間以内の判断
5。輸液療法
　　　中心静脈圧8mmHg以上
6．血管収縮薬
　　　第一選択はノルアドレナリンとドパミン平均動脈
　　　圧は65mmHg以上に保つ
7．強心薬
　　　左室機能障害が示唆される症例にはドブタミンを
　　　使用すべき
8．ステロイド
　　　血管収縮薬投与にも関わらずショックが遷延する
　　　場合はヒドロコルチゾン投与を考慮する
9．活性化プロテインC
　　　APACH　II≧25またはMODSの成人症例では活
　　　性化プロテインCを考慮
lo．血液製剤の投与
　　　AT　IIIをルーチンで投与すべきではない
が示されてきました。それ以降の数々の臨床研究の
結果をもとにして国際的に激しい議論が交わされ
て、改定版の2版がSurviving　Sepsis　Campaign　2008
として出版されています。
　Surviving　Sepsis　Campaignガイドライン2008の主
な推奨項目ですけれども、これは専門医だからでき
るという項目ではなくて、医療関係者すべての人間
の意識を高めて、重症敗血症・敗血症性ショックの
患者さんの予後を改善しようというガイドラインな
ので、かかわる人間すべてが共通の認識を持ってい
こうという項目です（表3）。
　まずは、初期蘇生です。early　goal　directed　therapy
（EGDT）、sepsisの病態の1つは血管拡張です。病
原物質による血管拡張ということは、総体的に循環
血液量が減ってきます。そこに輸液を入れることで
血圧を維持しよう。それを6時間以内にやろうとい
うのが初期蘇生です。
　それから、診断、抗菌薬投与前の適切な培養検体
採取。
　抗菌薬療法は迅速な1時間以内の広域抗菌薬投
与、起炎菌と感受性判明後の抗菌薬の変更というの
が言われます。迅速な投与は経験：的（empirical）に
治療しましょうと言われます。経験的に広い、とに
かく原因菌がわからない段階では広いスペクトラム
を持つ抗菌薬を投与しましょう。この前の段階での
培養で結果が返ってきたら、その菌に感受性のある
抗生物質、スペクトラムの狭い抗菌薬に変えましょ
うというのがDe－escalationと言われる抗菌薬の変
更です。
　感染巣の認識とコントロールは、感染症発症後6
時間以内の判断が必要と言われます。当然、手術が
必要であれば手術をして感染巣のコントロールをす
る。手術ができないようなところであれば、何らか
の処置、内科的な処置であったり、ドレナージだけ
をするということになってくると思います。
　輸液療法は、中心静脈圧を8mmHg以上に保ちま
す。
　血管収縮薬の第1選択はノルアドレナリンとドパ
ミンです。平均動脈圧は65mmHg以上を目標にし
ます。強心薬、左室機能障害が示唆される症例には
ドブタミンを使用すべきです。
　入室8時間後に突然の血圧低下を認めています。
ここで輸液もしていますが、まずドパミンを5μg／
kg／minで開始しています。しかし反応がなく、ノ
ルエピネフリンを開始しています。それでも、血圧
維持が困難であったため用量を上げました。それで
も維持できません。ガイドラインでは、ノルエピネ
フリン投与に引き続き、ノルエピネフリン単独と同
様の効果を期待してバソプレッシンを追加投与して
もよいとありますから、ここでバソプレッシンを
使っています。心エコー検査をしたところ、EF（駆
出率）が40％で、敗血症に合併することのある敗
血症性心といわれる状態の、心機能の低下を認めた
ため、これもガイドラインに沿ってドブタミンを
使っています。
　ノルアドレナリン、ドパミン、ドブタミンなどの
血管収縮薬投与にもかかわらずショックが遷延する
場合には、ヒドロコルチゾン投与を考慮します。こ
れを詳しく見てみると、成人の敗血症性ショック患
者において、血圧が伽id　resuscitation、輸液負荷及
び血管収縮薬投与によっても改善されない場合のみ
にハイドロコルチゾンの静脈内投与をしてもいいで
すとガイドラインは言っています。重症敗血症や敗
血症性ショック時の敗血症性ショックの治療を目的
としてハイドロコルチゾン換算量で1日300mgを
上限とし、ショックがない場合には、敗血症の治療
のためにコルチコステロイドを投与しないように推
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奨します。しかしながら、患者の内分泌あるいはス
テロイドの投与履歴によって妥当であると考えられ
る場合には、ステロイド維持治療を続け、あるいは
ストレス容量のコルチコステロイドを使用すること
は禁忌ではありません。
　この症例は、血管収縮薬を投与しても、バソプレッ
シンを使っても、血圧の上昇が認められませんでし
た。しかもこの症例は潰瘍性大腸炎の治療経過でス
テロイド製剤を使っています。1日60mgから始まっ
て、漸減しています。
　ということは、内分泌あるいは投与履歴で妥当で
あると認められる場合には使ってもいい、禁忌では
ないと言っていますから、この人に対してはそうい
う意味でステロイドを使っているということになり
ます。実際、バソプレッシンが効いたのか、ステロ
イドが効いてきたのか、このあたりから血圧が上昇
して安定した血圧が維持できるようになっていると
いうことになります。
　活性化プロテインCは、APACHE（acute　physiolo－
gy　and　chronic　health　evaluation）IIが25点以上また
は多臓器不全の成人症例では考慮していきます。
　血液製剤の投与はアンチトロンビンIIIをルーチ
ンで投与すべきではないと言われます。
　重症敗血症の治療、管理の主な推奨項目です。
表4重症敗血症管理での主な推奨項目（2）
重症敗血症の支持療法
1．Sepsis由来のALI／ARDSに対する人工呼吸管理
　　low　tidal　volume．　open　lung　approach
2．Sepsisにおける鎮静薬、鎮痛薬、筋弛緩薬
　　鎮静、覚醒の日内リズムをつける
　　筋弛緩薬の安易な使用を避ける
3．
4．
5．
6．
7．
8．
血糖コントロール
　管理目標値は150mg／dl
腎代替療法
　血行動態不安定患者にはCHDFを推奨安定患者で
　はCHDFとHDに差はない
重炭酸療法
　乳酸アシドーシスがある場合、循環動態の改善や
　カテコラミンの減量を目的として重炭酸の投与を
　してはならない
深部静脈血栓症の予防
　禁忌でなければ未分画もしくは低分子ヘパリンを
　使用ヘパリン禁忌症例では圧迫ストッキングや間
　欠的空気圧洋装置
　高リスク症例では低分子ヘパリンを推奨
ストレス潰瘍の予防
　H2拮抗薬もしくはPPIを用いるストレス潰瘍予防
　の利益とVAPの考慮
治療限界の考慮
　患者・家族との議論
　次は、重症敗血症の支持療法です（表4）。
　sepsis由来の急性肺障害（ALI）、急性呼吸窮迫症
候群（ARDS）に対する人工呼吸管理はlow　tidal
volume　ventilation、1回換気量を制限します。　open
lung　approach、とにかく無気肺はつくらない。肺は
開いて管理します。この管理をすることで血中の二
酸化炭素が上がってしまうことは許容しましょうと
いうのが3本柱になります。
　sepsisにおける鎮静薬、鎮痛薬、筋弛緩薬の投与
は、鎮静、覚醒の日内リズムをつけなさい。筋弛緩
薬の安易な使用は避けなさいということが言われま
す。
　血糖コントロールの管理目標値は、今回のガイド
ライン2008では150mg／dlと言われています。
　腎代替療法では、血行動態不安定な患者には
CHDFを推奨しています。安定患者ではCHDFと
血液透析に差はないと言われています。
　重炭酸療法は、乳酸アシドーシスがある場合に、
循環動態の改善やカテコラミンの減量を目的として
重炭酸を投与してはならない。
　深部静脈血栓の予防をします。高リスク症例では
低分子ヘパリンが推奨されています。
　ストレス潰瘍の予防、H2プロッカーもしくはPPI
を用います。ただ、H2プロッカーの使用はVAP（人
工呼吸器関連肺炎）の発生率を高める。人工呼吸を
していることで起きてくる肺炎の発生率を高めるの
ではないかと言われているので、ストレス潰瘍の予
防の利益とVAPの発生率を考えながら使ってくだ
さい。
　治療限界の考慮というのは、家族とよくお話をし
ましようということです。
　まとめです。Surviving　Sepsis　Campaign　2008のガ
イドラインでも、ノルエピネフリンにバソプレッシ
ンを併用することは許容されています。本症例のよ
うに、カテコラミン不応性敗血症性ショックでは、
作用機序の異なるバソプレッシンを投与することは
有用であると考えられました。
　もう1つは、敗血症性ショックでは、約50％に
相対的副腎機能不全が生じることが報告されていま
す。適切な輸液管理、血管収縮薬の投与を行っても
ショック状態から離脱できない場合には、ステロイ
ドの投与も考慮されます。本症例のように、潰瘍性
大腸炎に対して術前よりプレドニゾロンを投与され
ているような場合は、特に副腎機能が抑制されてい
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ると考えられ、ステロイドの投与は有用であると思
われました。
　以上です。
　室園：ありがとうございました。
　どなたかご質問はございますか。
　そうすると、このステロイドとかを投与するとい
うのは、Surviving　Sepsis　Campaignのある程度ルー
ルにのっとって使ったということでよろしいので
しょうか。
　野口：はい、そうなります。
　室園：あと、バソプレッシンを使用するというこ
とは、こういうsepsisの方では頻度的にはよくある
のでしょうか。
　野口：集中治療室に入ってくるショックの患者さ
んで、高くはないと思います。ただ、ガイドライン
がある程度広まってきて、そういう患者さんに使う
機会というのはあるのだと思います。これから増え
てくるかもしれません。
　室園：これから増えるということですか。
　野口：かもしれません。ただ、どんどんこのガイ
ドラインも更新されていくと思いますので、その中
で何かエビデンスが出てくれば変わってくる可能性
はあると思います。
　室園＝あとsevere　sepsis　bundleで先ほど提示して
いただいたのですけれども、いわゆる共通の、どの
ような要因によるsepsisでもこれに大体のっとって
やっていくべきということですか。
　野口：基本的にはそうなると思います。
　室園：逆に、要因によってはこういうふうにとい
う何か推奨があるのでしょうか。そういうのは特に
ないですか。
　野口：あくまでもsevere　sepsis、　septic　shockに対
する治療のbundle（中核またはキモ）は、とにかく
循環動態を維持すること、組織灌流を維持してとい
うところなので、恐らくこの疾患だからということ
になると、これプラスアルファということになって
くるのだと思います。
　室園：要するに、それぞれ判断でまた追加するこ
ともありということですね。
　もう1つですけれども、最初にEGDTというの
がありますね。あれは、具体的には輸液をとにかく
しっかり入れるということでよろしいのでしょう
か。初期蘇生ということではほかに何か追加はあり
ますか。
　野口：基本的には輸液を負荷していく。CVPで8
～12mmHg以上になるように負荷をしていく。平
均血圧で65mmHg以上と混合静脈血酸素飽和度で
65％以上というようなところになってくるのです
けれども、基本的には輸液、とにかく輸液をしましよ
うという話になると思います。
　室園：この症例で循環のコントロールに難渋する
ということを経験したと思うのですけれども、UC
の術後の患者さんということで、先生、何か印象は
ありますでしょうか。
　野口：ショックが遷延したのですけれども、UC
だからなのか、もともとの患者さんの状態なのか、
ここまで遷延するというのはあまり経験がなかった
ところです。
　室園：野口先生、ありがとうございます。
　sepsisとなる要因というものによっては・本症例
のような著しいショック状態、非常に循環のコント
ロールに難渋するような場合があるかと思います。
sepsisの要因によっても、何かそれを考慮したよう
な対策も必要なのかなと感じられました。
おわりに
　他にどなたか質問はございますか？
　内野（麻酔科）：予後を、例えば入室したときに、
sepsisの方が、この方は大丈夫だろう、この方は危
ないだろう、そういう何か血中で測るような指標み
たいなものはあるのですか。例えばエンドトキシン
の値を見て予後が推測できるような何かあります
か。
　野口：ガイドラインには高いエビデンスで載って
はいないと思いますけれども、研究レベルではエン
ドトキシン濃度や炎症反応を調べるようなマーカー
みたいなものとかいうのは研究されていると思いま
す。ただ、古典的には、sepsisだけではなくて、さっ
き途中で出てきましたAPACHE　IIスコアなんかは、
その患者の予後を判定するという意味もスコアリン
グの中には含まれていると思われます。
　内野：ありがとうございます。
　1つだけ追加をしてよろしいですか。今言われた
ように、エンドトキシンの新しい定量法で、ある程
度の値、6ナノ以上だということで予後の判定がで
きるという方法論が少し出てきています。それとは
別に、我々が今考えているのは、血中にある白血球
の中の血球機能が落ちるということが最終的には起
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こりますから、その白血球のミトコンドリア機能を
定量することで予後につなげることを少し考えてい
きたいと。今年の春ぐらいからそういうのを始めて
いこうと少し考えております。野口先生を含めた皆
さんでそういうのを担当して、予後との関係を追跡
できればと考えておりますので、追加させていただ
きます。
　室園：ありがとうございます。
　ほかにご質問はございますか。
　それでは、この症例の報告は終わらせていただき
ます。ありがとうございました。
　　　　　　　　　　（新妻知行　編集委員査読）
（　10　）
